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Цель исследования: рассмотрение данных лучевых методов исследований различных видов дисреге-
нераций на примере клинических случаев.
Материал и методы. Произведен обзор литературных данных по лучевой семиотике костной регене-
рации и явлений дисрегенерации, применимости различных лучевых методов исследования. Представлен 
разбор 2 случаев замедленной консолидации; 5 случаев несросшихся переломов.
Заключение. Несмотря на улучшение и техническую простоту визуализации явлений дисрегенерации, 
только лучевыми методами бывает тяжело дифференцировать замедленную консолидацию от несраста-
ния, соответственно необходим консенсус ортопеда и рентгенолога в каждом отдельно взятом случае. 
Клиницист выбирает тактику лечения, основываясь на всем комплексе данных, включая лучевые методы. 
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The difficulties of radiological diagnosis 
phenomen of dysregeneration long bones fractures 
based on clinical cases
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Research objectiveis data analysis of the radiological methods different types of dysregenerations, based on 
the clinical cases.
Material and methods. Literature review about radiation semiotics regeneration and dysregeneration phenom-
ena, applicability of different types of radiological methods has been done. A review of 2 cases of delayed union and 
5 cases of fracture nonunion is presented.
Conclusion. Despite the improvement and technical simplicity of visualizing the phenomena of dysregeneration, 
it is difficult to differentiate delayed union from nonunion using only by radiological methods, respectively, a consen-
sus of an orthopedic surgeon and a radiologist is required in each individual case. The clinician chooses the treat-
ment tactics based on the complex data set, including radiological methods. 
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Введение
Костная травма и ее осложнения остаются од-
ной из важных причин инвалидизации трудоспо-
собного населения и детей в структуре заболевае-
мости в РФ, Санкт-Петербурге, мире [1–3]. 
Несмотря на то что методики оперативного лече-
ния костной травмы постоянно совершенствуются 
[4, 5], осложнения срастания переломов в виде 
явлений дисрегенерации и, в частности, несраста-
ния, согласно мировым данным, встречаются при-
близительно в 5% случаев при переломах всех ло-
кализаций [6]. Русскоязычные источники предо-
ставляют данные о 20–27% осложнений при пере-
ломах различных локализаций [7, 8].
Цель исследования 
Рассмотрение данных лучевых методов иссле-
дований различных видов дисрегенераций на при-
мере клинических случаев.
Материал и методы 
Произведен обзор литературных данных по лу-
чевой семиотике костной регенерации и явлений 
дисрегенерации, применения различных лучевых 
методов исследования при данных состояниях 
[4, 9–12]. Рассмотрено 22 случая костной травмы 
с верифицированными интраоперационно различ-
ными явлениями дисрегенерации. Во всех случаях 
выполнялись рентгенограммы как при поступ-
лении, так и в динамике лечения. В 21 случае 
прово дилась МСКТ, из них в 18 – однократно, 
в 3 – повторно в процессе лечения. МСКТ выпол-
нены на аппарате Toshiba Aquilion 64 (Canon, 
Япония) в объемном режиме, с толщиной среза 
1 мм, в режиме костной и мягкотканной рекон-
струкции. Для последующей обработки данных 
исполь зовалась рабочая станция “Vitrea”, режим 
подавления артефактов от металла (MAR-
algorithm) не был доступен. Представлен разбор 
одного наблюдения замедленной консолидации 
и 4 наблюдений несросшихся переломов.
Анализ большого количества литературных 
данных показывает, что в международном сооб-
ществе ортопедов-травматологов нет согласо-
ванного мнения о том, когда наступает срастание 
перелома. Существуют многочисленные клини-
ческие параметры оценки успеха регенерации, 
оцениваемые при физикальном осмотре. Вместе 
с тем оценка этих критериев зависит от квалифи-
кации ортопеда и не является объективной [13, 
14]. Существуют также лабораторные параметры 
оценки качества регенерации, неприменимые 
в клинической практике из-за большого количест-
ва ограничений [15]. Большое значение ортопеда-
ми придается оценке рентгенологических данных, 
таких как наличие мостиков костной мозоли и рас-
пределение их по кортикальным поверхностям, 
“размывание” линии перелома, непрерывность 
кортикального слоя вследствие облитерации ли-
нии перелома. При этом нет консенсуса о том, 
какое количество кортикальных поверхностей 
должно восстановить непрерывность или сколько 
секторов окружности кости должно быть покрыто 
костными мостиками для определения перелома 
сросшимся. В одном исследовании с использова-
нием КТ 25% [16], в других (по рентгенограммам) 
50% [17].
Чаще всего для оценки срастания используют-
ся рентгенограммы, что объяснимо повсеместной 
доступностью рентгеновских аппаратов, невысо-
кой стоимостью метода, малой дозой облучения 
пациента. На данный момент распространяется 
использование КТ, показавшее 100% чувствитель-
ность и невысокую 62–83% специфичность в вы-
явлении несрастания, на небольших группах боль-
ных по 35 и 18 человек, что обусловлено более 
низкой доступностью и высокой стоимостью ме-
тода [13, 18]. Остальные модальности, такие как 
ПЭТ, УЗИ и МРТ, могут быть применены, но широ-
кого распространения в клинической практике 
не получили. Также в обзорах отмечается, что 
рентгенологи склонны давать более сдержанную 
оценку качеству срастания, в отличие от ортопе-
дов, которые склонны к более оптимистичной 
оценке своих трудов [14], так как более важным 
считается сохранение функции, а не восстановле-
ние анатомии. 
Несмотря на важность рентгенологического 
метода в определении срастания, оценка рентге-
нограмм тоже субъективна, объективные шкалы 
оценки срастания (radiographic unions core) разра-
ботаны в University of Toronto и McMaster University 
только для переломов бедра (RUSH) и большебер-
цовой кости (RUST) [19–21]. Шкалы пока не нашли 
применения в практике отделений нашего стацио-
нара.
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Исходя из этих данных, нет согласованного 
мнения ортопедов в определении факта дисреге-
нерации в каждом конкретном клиническом слу-
чае. Этот термин различные русскоязычные источ-
ники применяют как ко всему спектру нарушений 
сращения, так и только к видам несросшихся пе-
реломов. Дисрегенерации включают в себя 6 со-
стояний, 3 из которых разделены по временн`ому 
фактору. Т.А. Einhorn предлагает определять не-
срастание и замедленное срастание как задержку 
процесса по срокам, при этом несрастание это 
“остановка всех процессов репарации, без воз-
можности достичь срастания”, а замедленное 
срастание как “длящийся репаративный процесс, 
когда срастание происходит позже ожидаемого, 
и исход не определен” [22]. Нет согласованного 
международного консенсуса по определению 
сроков несрастания. Согласно Food And Drug 
association (США), “прошло минимум 9 мес от 
травмы, нет признаков консолидации в течение 
минимум 3 мес на серийных рентгенограммах” 
[23]. Согласно русскоязычной литературе: “О нес-
росшемся переломе говорят тогда, когда не прош-
ло 2 срока, необходимых для нормального сраще-
ния (временн`ой фактор). На рентгенограммах 
видна щель между отломками, концы их атрофич-
ны, порозны и закруглены. По истечении двойного 
срока говорят о ложном суставе” [9]. При этом 
у каждой локализации перелома свои сроки сра-
щения.
Всего дисрегенерации включают 6 состояний: 
неправильное срастание (malunion) – срастание 
с выраженной деформацией; замедленная консо-
лидация (delayed union) – превышение сроков 
срастания в 2 раза; несросшийся перелом (non-
union) – превышение сроков срастания более чем 
в 2 раза; повторный перелом регенерата – реф-
рактура; посттравматические синостозы; асеп-
тический некроз. Англоязычная литература выде-
ляет ложный сустав (pseudoartrosis) как стадию 
эволюции несросшегося перелома, имеющую 
гисто логические особенности. Согласно Brinker: 
“Сино виальный псевдоартроз характеризуется 
жидкостью, ограничивающей изолированные 
костно мозговые каналы и фиксированной синовие-
подобной псевдокапсулой” [10]. А русскоязычная 
выделяет его лишь по временн̀ому фактору.
Общепринятой классификацией для несрос-
шихся переломов по рентгенологической картине 
является классификация Weber, в основе которой 
лежит степень васкуляризации регенерата [11]. 
Клиническое наблюдение 1
Первый случай замедленного срастания, осложнен-
ного нагноением гематомы мягких тканей с образова-
нием свищей, когда сроки консолидации превысили 
стандартные в 24 раза (срок иммобилизации при пере-
ломах мыщелков бедра 1,5–2 мес, срастание достигну-
то через 4 года).
Пациент М., 37 лет, ДТП. Многооскольчатый откры-
тый перелом мыщелков и дистального метаэпифиза 
правого бедра. Металлоостеосинтез (МОС) накостной 
пластиной и винтами. Своевременного срастания не 
достигнуто. Через 2 года – резекция ложного сустава 
дистального метаэпифиза бедра, извлечены отломки 
стержней, выполнен остеосинтез правой бедренной 
кости пластиной, из протокола операции: “Обнажен 
гипер трофический ложный сустав с обширным разра-
станием рубцовой ткани и остеофитами”. Стоит отме-
тить, что гистологического исследования иссеченных 
тканей не выполнялось, псевдокапсулы и синовиальной 
жидкости не обнаружено.
КТ через ~2,5 года, после резекции ложного сустава: 
дистальный метаэпифиз состоит из трех фрагментов, 
соединенных костным мостиком, покрывающим менее 
чем половину окружности кости, укорочение правого 
бедра на 8 см (рис. 1). Неоднократно иссекался свище-
вой ход нагноившейся гематомы мягких тканей бедра. 
Кон троль ные КТ производились через 2 года 6 мес, 
2 года 10 мес, 3 года 1 мес, 3 года 5,5 мес. Динамики 
срастания не выявлялось. Через 4 года выполнена 
контрольная фистулография (рис. 2). Сохраняется сви-
щевой ход вдоль пластины, вновь выполнено его иссе-
чение, консолидация достигнута. По задней поверхно-
сти бедра определяется костный мостик, покрывающий 
до половины диаметра кости, МОС демонтирован, отло-
мок винта сохраняется (рис. 3). Через 4 года 4 мес вос-
становление длины бедра путем наложения аппарата 
внешней фиксации, методом остеотомии и последую-
щим интрамедуллярным МОС.
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Рис. 1. Мужчина 37 лет; замедленная консолидация. КТ правого бедра через ~2,5 года, изображения: 1 – сагитталь-
ная реконструкция, 2 – аксиальный срез, 3–6 корональные реконструкции, 7 – VRT-реконструкция. Дистальный 
метаэпифиз состоит из 3 фрагментов, соединенных костным мостиком, покрывающим менее чем половину окруж-
ности кости. Белые стрелки на изображениях 6 и 7 – костный мостик.
Fig. 1. Male 37 y.o.; delayedunion. CT scan of the right femur approximately 2.5 years later, figures: 1 – sagital plane, 
2 – axial plane, 3–6 coronal planes, 7 – VRT-reconstruction. The distal metaepiphysis consists of 3 fragments which are 
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Рис. 2. Мужчина 37 лет; замедленная консоли-
дация. Фистулография правого бедра (а – пря-
мая проекция, б – боковая проекция) через 
4 года после травмы. Сохраняется свищевой ход 
вдоль пластины.
Fig. 2. Male 37 y.o.; delayed union. Fistulography of 
the right femur, 4 years later (а – front plane, б – side 
plane). Fistulous passage lengthwise of plate is still 
exist.
а б
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Клиническое наблюдение 2 
Пациентка Ж., 68 лет, бытовая травма. Несрос шийся 
перелом по типу “лошадиного копыта” по Weber у паци-
ентки с декомпенсированным сахарным диабетом, 
осложненный развитием остеомиелита. Проводились 
многочисленные остеосинтезы и реостеосинтезы пере-
лома средней трети диафиза правого плеча, выявлялся 
и иссекался лигатурный свищ мягких тканей. Через 2 го-
да после травмы определяется гипертрофический не-
сросшийся перелом по типу “лошадиного копыта”. Края 
отломков с замкнутыми и склерозироваными поверхно-
стями, костная мозоль выражена умеренно (рис. 4). 
Через 2 года 4 мес (4 мес назад выполнен интрамедул-
лярный остеосинтез) определяется лигатурный свищ, 
абсцесс мягких тканей, остеомиелит (рис. 5). Произ-
водились резекция отломков, дренирование. Через 
3 года 2 мес несросшиеся отломки были резецированы. 
На контрольных рентгенограммах отломки склерозиро-
ваны, с протяженным дефектом костной ткани, отмеча-
ется переход гипертрофического типа несрастания 
в атрофический тип с потерей фрагмента (рис. 6). 
В дальнейшем выполнен еще один МОС с коррекцией 
костного дефекта и цементным заполнением костно-
мозговых каналов. Через 3 года 8 мес выявлена неста-
бильность МОС с каналом разрежения костной структу-
ры вокруг дистальной части интрамедуллярного компо-
нента, снова выявлен лигатурный свищ мягких тканей. 
Произведены коррекция положения интрамедуллярно-
го МОС проволочными петлями, заполнение костного 
дефекта гранулами биокомпозита, в последующем 
цемент ное заполнение полостей разрежения. Через 
4 года 1 мес – гранулы биокомпозита извлечены, снова 
выявлена нестабильность дистального конца МОС, 
несмот ря на избыточную цементную фиксацию и про-
волочные петли, снова визуализировались свищи; выяв-
лен аваскулярный некроз головки плеча (рис. 7). Все 
компоненты МОС извлечены, произведено иссечение 
свищей. Лечение продолжается.
Рис. 3. Мужчина 37 лет; замедленная консолидация. 
Рентгенограммы правого бедра (а – прямая проекция, 
б – боковая проекция) после иссечения свища. Через 
4 года достигнута консолидация, по задней поверхно-
сти бедра определяется костный мостик, покрывающий 
до половины диаметра кости, МОС демонтирован.
Fig. 3. Male 37 y.o.; delayed union. X-ray films of the right 
femur (а – front plane, б – side plane) after fistula excision. 
Union has got 4 years later. There is bone bridge, covering 
half the diameter of the femur on the facies posterior, 
MOS was removed.
а б
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Рис. 4. Женщина 68 лет; несросшийся перелом по типу 
“лошадиного копыта”. Рентгенограммы правого плеча 
через 2 года (а – прямая проекция, б – боковая проек-
ция). Замкнуты и склерозированы поверхности отлом-
ков, умеренно выражена костная мозоль. в – схема 
несросшегося перелома по типу “лошадиного копыта”. 
Fig. 4. Female 68 y.o.; fracture nonunion, “horse hoof” 
type. X-ray films of the right shoulder in 2 years (а – front 
plane, б – side plane). в – scheme of fracture nonunion 
“horse hoof” type. Closed and sclerotic fragmentary 




Рис. 5. Женщина 68 лет; несросшийся перелом по типу 
“лошадиного копыта”. Фистулография правого плеча 
через 2 года 4 мес (а – прямая проекция, б – боковая 
проекция). Стрелками обозначены свищевые ходы. 
Лигатурный свищ, абсцесс мягких тканей, остеомиелит.
Fig. 5. Female 68 y.o.; fracture nonunion, “horse hoof” 
type. Fistulography of the right shoulder in 2 years and 
4 months later injury (а – front plane, б – side plane). 
Arrows indicate fistulous passages. Ligature fistula, abscess 
of soft tissues, osteomyelitis. 
а б
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Рис. 6. Женщина 68 лет; несросшийся перелом по типу 
“лошадиного копыта”. Рентгенограммы правого плеча 
через 3 года 2 мес (а – прямая проекция, б – боковая 
проекция). в – схема атрофического типа несросшегося 
перелома с потерей фрагмента. Отломки склерозиро-
ваны, с протяженным дефектом костной ткани, переход 
гипертрофического типа несрастания в атрофический 
тип с потерей фрагмента.
Fig. 6. Female 68 y.o.; fracture nonunion, “horse hoof” 
type. X-ray films of the right shoulder in 3 years and 
2 months (а – front plane, б – side plane). в – the scheme 
is an atrophic type of fracture nonunion, with a loss of a 
fragment. Fragments are sclerosed with an extended bone 
tissue defect, the transition of the hypertrophic type of non-
union to the atrophic type with a loss of fragment.
а б
в
Рис. 7. Женщина 68 лет; несросшийся перелом с поте-
рей фрагмента. Фистулография правого плеча через 
4 года 1 мес (а – прямая проекция, б – боковая проек-
ция). Стрелками обозначены свищевые ходы. 
Нестабильность дистального конца МОС, свищи, ава-
скулярный некроз головки плеча.
Fig. 7. Female 68 y.o.; fracture nonunion, “horse hoof” type 
with the fragment loss. Fistulography of the right shoulder 
in 4 years and 1 month (а – front plane, б – side plane). 
Arrows indicate fistulous passages. Instability of the distal 
end of the MOS was determined, fistulas, avascular necrosis 
of the head of the shoulder.
а б
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Клиническое наблюдение 3
Пациент М., 35 лет, тяжелая сочетанная травма 
после ДТП. Несросшийся перелом по типу “слоновьей 
ноги” (по Weber). В стандартные для иммобилизации 
сроки через 3–4 мес после травмы картина замедлен-
ной консолидации. Через 6 мес выполнен МОС пласти-
ной и винтами. Через 8 мес выявлена миграция МОС, 
рефрактура. Через 10 мес определялся неправильно 
срастающийся перелом. Интраоперационно произве-
дена ревизия перелома с введением костного замени-
теля Osteoset. Согласно протоколу операции – зона пе-
релома выполнена рубцовыми тканями. Через 1 год 
6 мес выявлен перелом винтов, фиксирующих металло-
конструкцию. На компьютерных томограммах через 
2 года выявлена гипертрофическая костная мозоль по 
наружной поверхности от большого вертела, которая 
охватывает половину диаметра кости. По медиальной 
поверхности кости мозоль выражена меньше, отломки 
замкнуты. Винты сломаны. Прослеживается линия пере-
лома (рис. 8). Через 2 года 4 мес произведено удаление 
металлоконструкции (рис. 9а). Остатки винтов не удаля-
лись. Проксимальный отдел пластины покрыт гипер-
трофической костной мозолью толщиной до 2,5 см. 
При помощи долота гипертрофическая костная мозоль 
удале на. Патологической подвижности не определя-
ется. Через 2 года 6 мес произведено тотальное бес-
цементное эндопротезирование левого тазобедренно-
го сустава. Избыточная костная мозоль снова удалена 
при помощи долота, через 17 дней произошел вывих 
эндопротеза, выполнено его вправление. Через 3 года 
3 мес костная мозоль сформирована; через 5 дней 
произошел повторный вывих эндопротеза. Через 3 го-
да 4 мес определена причина повторного вывиха в ви-
де нестабильности эндопротеза. Выполнено ревизи-
онное цемент ное эндопротезирование. Интраопе ра-
ционно: обширное разрастание рубцовой ткани. 
Избыточная рубцовая ткань иссечена. Обнажен бед-
ренный компонент эндопротеза. Выявлены его просе-
дание в канал бедренной кости, нестабильность в вер-
тикальном направлении. Укорочение левой нижней ко-
нечности сократилось до ~ 1,5 см. Через 3 года 8 мес 
(рис. 9б) эндопротез стабилен, сохраняется избыточная 
костная мозоль.
Клиническое наблюдение 4 
Несросшийся перелом по типу олиготрофического 
(по Weber) у пациентки со сломанным МОС по причине 
нестабильности, длительное время не обращавшейся 
за помощью. 
Пациентка Ж., 67 лет, бытовая травма. Произведен 
МОС пластиной и винтами. Через 8 лет новое падение 
с рефрактурой и переломом пластины МОС, за помо-
щью не обращалась. Еще одно падение через 3 года. 
Выполнена КТ, хронологически через 11 лет после пер-
вичной травмы, отмечается: укорочение левого бедра, 
ротация дистального отломка диафиза латерально 
с угловым смещением, с захождением по высоте. 
На фоне перелома пластины МОС определяется его 
нестабильность с миграцией двух винтов в мягкие ткани . 
Картина несросшегося винтообразного перелома на 
границе средней и проксимальной трети диафиза бед-
ра. Концы отломков замкнуты, склерозированы, образу-
ют “бокаловидные” поверхности. Периостальная кост-
ная мозоль в виде незамкнутых костных “мостиков” по 
передней и задней поверхностям бедра. “Свежий” 
пери протезный винтообразный перелом дистальной 
трети диафиза и метафиза бедренной кости (рис. 10).
Клиническое наблюдение 5
Несросшийся атрофический оскольчатый перелом 
(по Weber) по причине избыточного скелетирования от-
ломков при выполнении МОС.
Пациентка Ж., 31 год. Спортивная травма. Осколь-
чатый закрытый перелом средней трети диафиза левой 
ключицы. Выполнен МОС пластиной и 6 винтами. При 
контрольных КТ в сравнении с постоперационной КТ 
(рис. 11а), через 2,5 мес (рис. 11б) и 4 мес (рис. 11в) 
картина асептического некроза и лизиса отломков, 
с отри цательной динамикой. Просвет костномозгового 
канала замкнут, МОС стабилен. На 5-й месяц после 
травмы выполнена костная пластика аутотранспланта-
том из гребня подвздошной кости. 
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Рис. 9. Мужчина, 35 лет; несросшийся перелом по типу 
“слоновьей ноги”. а – рентгенограмма левого бедра 
через 2 года 4 мес, в прямой проекции; б – рентгено-
грамма левого бедра через 3 года 8 мес в прямой про-
екции. Достигнута консолидация; в – схема: несрос-
шийся перелом по типу “слоновьей ноги”.
Fig. 9. Male 35 y.o.; fracture nonunion, “elephant foot” 
type. a – X-ray films of the left hip 2 years and 4 months 
later, in front plane; б – X-ray films of the of the left hip 
3 years and 8 months later. Union achieved; в – the scheme 




Рис. 8. Мужчина 35 лет; несросшийся перелом по типу “слоновьей ноги”. КТ левого бедра через 2 года (1, 2 – акси-
альные срезы, 3–5 – корональные реконструкции, 6 – сагиттальная реконструкция, 7 – VRT-реконструкция). 
Гипертрофическая костная мозоль по наружной поверхности от большого вертела, охватывает половину диаметра 
кости; винты сломаны, прослеживается линия перелома.
Fig. 8. Male 35 y.o.; fracture nonunion, “elephant foot” type. CT scan of the left hip 2 years later (1, 2 – axial planes, 3–5 – 
coronal planes, 6 – sagital planes, 7 – VRT-reconstruction). Hypertrophic callus on the superficies of the greater trochanter 
covers half diameter of the bone; the screws are broken, the fracture line is visible.
1
3 4 5 6
7
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Рис. 11. Женщина 31 года; несросшийся атрофический оскольчатый перелом. КТ левой ключицы. а – после травмы, 
реконструкция по оси кости; б – через 2,5 мес, реконструкция по оси кости; в – через 4 мес, реконструкция по оси 
кости. Картина асептического некроза и лизиса отломков с отрицательной динамикой; г – схема: несросшийся атро-
фический оскольчатый перелом.
Fig. 11. Female, 31 y.o.; atrophic comminuted fracture nonunion. CT of the left clavicle. a – after injury, reconstruction along 
the bone axis; б – 2.5 months later, reconstruction along the bone axis; в – 4 months later, reconstruction along the bone 
axis. Аseptic necrosis and lytic changes of fragments, with negative dynamics in comparison; г – scheme is atrophic 
comminuted fracture nonunion. 
а б в г
Рис. 10. Женщина 67 лет; несросшийся перелом по типу олиготрофического. КТ левого бедра через 11 лет 
(1–5 – сагиттальные реконструкции по оси дистального отломка, 6–10 – корональные реконструкции по оси 
дистального отломка, 11–12 – VRT-реконструкции). Стрелками обозначен “свежий” перипротезный перелом. 
Концы отломков замкнуты, склерозированы, образуют “бокаловидные” поверхности. Периостальная костная мозоль 
в виде незамкнутых костных “мостиков” по передней и задней поверхностям бедра. 13 – схема несросшегося пере-
лома олиготрофического типа.
Fig 10. Female 67 y.o.; fracture nonunion, oligotrophic type. CT of the left hip 11 years later (1–5 – sagital planes at the axis 
of the distal fragment, 6–10 – coronal planes at the axis of the distal fragment, 11–12 – VRT-reconstructions). The arrow 
indicates a “fresh” periprosthetic fracture. The ends of the fragments are closed, sclerotic, form “goblet” surfaces. Periosteal 
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Обсуждение
Сохраняется значительная трудность в опреде-
лении факта дисрегенерации на практике в связи 
с отсутствием консенсуса о том, когда по рентге-
нологическим и клиническим данным наступает 
срастание и какое качество рентгенологических 
проявлений срастания может считаться удовлет-
ворительным. Объективные рентгенологические 
шкалы разработаны только для двух локализаций 
переломов длинных трубчатых костей и их, несом-
ненно, недостаточно. Ортопеды-травматологи 
придают большое значение оценке рентгенологи-
ческих данных при выборе тактики ведения паци-
ента, поэтому необходимо в каждом конкретном 
клиническом случае вырабатывать совместное 
мнение, несмотря на более сдержанный взгляд 
рентгенолога на качество костной регенерации 
у пациентов. Рентгенологам необходимо знать 
лучевую семиотику всех видов дисрегенераций, 
для более квалифицированной оценки необходим 
анализ всего лучевого архива, полные физикаль-
ные и анамнестические данные в каждом случае. 
С развитием и распространением современных 
методов визуализации в клиническую практику 
все шире будет внедряться метод КТ как имеющий 
достаточную доступность в Санкт-Петербурге, 
доста точную чувствительность и специфичность 
и более “наглядный” для ортопедов, тем не менее 
традиционная рентгенография не потеряет своих 
позиций.
Заключение 
Несмотря на улучшение и техническую просто-
ту визуализации явлений дисрегенерации, только 
лучевыми методами бывает тяжело дифференци-
ровать замедленную консолидацию от несраста-
ния, соответственно необходим консенсус орто-
педа и рентгенолога в каждом отдельно взятом 
случае. Клиницист выбирает тактику лечения, 
основываясь на всем комплексе данных, включая 
лучевые методы. Множество сопутствующих фак-
торов, таких как пожилой возраст, наличие тяже-
лых сопутствующих заболеваний, тяжесть полу-
ченной травмы, вредные привычки, прием неко-
торых лекарственных средств, сопутствующий 
остеомиелит, нестабильный МОС и др., могут 
привести к замедленной консолидации или раз-
витию несрастания, учет этих факторов необ-
ходим для достижения успешной регенерации 
в последующем.
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